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Zglob kuka je sinovijalni zglob apendikularnog 
skeleta, koji se sastoji od artikulacijske hrskavice, sub-
hondralne koštane ploče, kapsule zgloba i sinovijalne 
membrane koja producira sinovijalnu tekućinu. Ankilo-
zantni spondilitis je kronična upalna bolest nepoznatog 
uzroka koja zahvaća aksijalni i apendikularni skelet. Pro-
mjene se vide na sinovijalnim i kartilaginoznim zglobo-
vima, te hvatištima tetiva i ligamenata za kost.
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IMAGING METHODES OF EXAMINING THE HIP JOINT
Kristina Potočki
Sažetak
Ključne riječi
zglob kuka, sinovijalni zglob, ankilozantni spondilitis
Summary
The hip joint is a synovial joint of the appendicu-
lar skeleton which constituents of articular cartilage, sub-
chondral bone plate, articular capsule synovial mem-
brane which produces synovial fl uid. Ankylosing spon-
dylitis is chronic infl ammatory disorder of unknown 
cause that affects the axial and appendicular skeleton. 
Alterations occur in synovial and cartilaginous joints and 
sites of tendon and ligament attachment to bone.
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Uvod
Kost predstavlja fascinantno staničje, materijal ko-
ji izgleda inaktivan, a zapravo se konstantno mijenja ne 
samo u mladom i nedozrelom skeletu nego i odraslom 
gdje trajno postoji ravnoteža između stvaranja i resorpcije 
kosti. Ako i kada se poremeti ta ravnoteža formacije i 
resorpcije i nastupi dominacija bilo kojeg od ova dva pro-
cesa, stvaraju se uvjeti za nastajanje patološkog procesa. 
Taj proces se može jednostavno ili teže dijagnosticirati 
standardnom ili sofi sticiranom dijagnostičkom obradom 
ili pak dijagnostički postupak zahtijeva histološku analizu.
Enhondralna, interkartilaginozna, osifi kacija na-
staje u kostima apendikularnog skeleta, aksijalnog ske-
leta i baze lubanje. Kod tog procesa hrskavično staničje 
koje se razvija od mezenhimalnog služi kao predložak i 
zamjeni ga kost, a početno mjesto koštane formacije zove 
se centar osifi kacije. Dublji slojevi vaskularnih mezenhi-
malnih stanica sadrže stanice s osteogenim potencijalom 
koje okružuju hrskavični model. Početne promjene pri-
marnog centra osifi kacije su hipertrofi ja hrskavičnih sta-
nica, nakupljanje glikogena, redukcija matriksa što dovo-
di do degeneracije stanica koje umiru i kalcifi ciraju. Isto-
vremeno dublje subperihondralno staničje podliježe pro-
cesu transformacije u osteoblaste i kroz proces identičan 
intramembranoznoj osifi kaciji osteoblasti stvaraju sub-
periostalni obruč koji okružuje centar hrskavičnih stanica. 
Periostalne stanice se pretvore u vaskularne kanale koji 
perforiraju kost. Pojavom osteoblasta transformiraju se 
mjesta degeneriranih i mrtvih hrskavičnih stanica u cen-
tre osifi kacije odlaganjem osteidnih stanica u hrskavični 
matriks. Osteoblasti ostaju zarobljeni unutar kosti koja 
se razvija na način sličan intramembranoznoj osifi kaciji.
Zglob kuka pripada diartrozama slobodno gibivim 
zglobovima i to sinovijalnim kod kojeg su dvije zglobne 
koštane površine međusobno odvojene artikularnom šup-
ljinom koja je prekrivena sinovijalnom membranom. Si-
novijalna membrana lući bezbojnu do blijedo žutu jako 
viskoznu i slabo alkalnu sinovijalnu tekućinu u artiku-
larnu šupljinu.
UVODNO PREDAVANJE INTRODUCTORY LECTURE
Zglob kuka
Standardna radiološka obrada kuka obično počinje 
snimkom kuka u antero-posteriornoj i aksijalnoj ravnini.
U antero-posteriornom namještaju bolesnik leži 
poleđice ispruženih nogu lagano abduciranih stopala na 
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15-20 stupnjeva unutarnje rotacije, centralna zraka pada 
okomito na centar vrata natkoljenične kosti. Takav polo-
žaj omogućuje dobar prikaz vrata bez skraćenja. Očekuje 
se prikaz koštanih struktura, mekih tkiva i jasno vidljivih 
masnih fascija.
Medio-lateralna ili Lauensteinova projekcija kod 
koje bolesnik leži na leđima fl ektiranog zgloba kuka za 
45 stupnjeva i abduciranog za 45 stupnjeva, centralna 
zraka pada okomito na preponu.
Sven-Johannsonova projekcija, kod bolesnika u 
ležećem položaju abduciranog i eleviranog zdravog kuka 
dok onaj koji treba prikazati je ispružen. Kaseta je postav-
ljena s vanjske strane snimanog kuka. Centralna zraka 
pada horizontalno i ortogonalno na kasetu, 45 stupnjeva 
prema osi bolesnika i usmjerena je na vrat natkoljenice 
ispod eleviranog zdravog kuka. Dobar je prikaz glave i 
vrata femura, te acetabuluma.
Snimka zdjelice u ležećem položaju bolesnika na le-
đima, rotiranih obih nogu prema medijalno i prema cen-
tralnoj mediosagitalnoj liniji tijela. Rub kasete je 3 cm 
iznad ilijačne kosti, a centralna zraka usmjerena je ver-
tikalno na centar između krila iliačne kosti i simfi ze 
pubičnih kostiju.
Snimka femura sa zglobom kuka u ležećem polo-
žaju, ispruženih nogu taban je ortogonalno položen na 
stol. Centralna zraka vertikalno je usmjerena na centar 
femura, a prikazan je femur i zglob kuka.
Prikaz femura sa zglobom kuka u lateralnom po-
ložaju, natkoljenica je položena u centar stola, fl ektiranog 
koljena, podložene pete i imobilizirane potkoljenice sni-
mane noge. Nesnimana noga položena je iza snimane, a 
rub kasete u istoj je ravnini sa spinom ilijakom. Centralna 
zraka vertikalno je usmjerena u centar femura. Dobro je 
prikazan zglob kuka i femur.
Kosa projekcija u ležećem položaju s ispruženom 
nogom i vanjskom rotacijom. Elevirana strana ne prelazi 
45 stupnjeva. Centralna zraka usmjerena je vertikalno 
na centar bedra. U cijelosti je prikazana ala ilijačne kosti 
i zglobna šupljina koja je u centru fi lma.
Prikaz zgloba kuka i foramen obturatum u leže-
ćem položaju, ispruženih nogu rotiranih prema medijalno 
unutarnjom rotacijom. Klinasti podlošci stave se pod sni-
manu stranu. Centralna zraka pada vertikalno u centar 
bedra ili vrata femura. Foramen obturator ovalan je kada 
je transverzalno prikazan. Zglobna šupljina je u centru, 
a anteriorni rub pelvičnog zida je najduže prikazan.
Anteriorni i posteriorni dio zglobnog prostora pri-
kazuje se cijelovito anteriornom i posteriornom kosom
snimku između 30 i 45 stupnjeva. Svaku od ovih snimaka 
može se učiniti pod opterećenjem i tada je širina intraarti-
kularnog prostora vjerodostojnija. Asimetrično suženje 
intraartikularnog prostora najčešće je znak osteoartritisa.
Prikaz kuka uz trakciju 14-23 kg korisna je metoda 
kod različitih bolesti zglobne hrskavice. Taj moment trak-
cije stvara spontani intraartikularni plin, vakuum feno-
men. Pneumo-artrogram se ne može dobiti kad bolesnik 
ima izljev u zglobu, pa je to ujedno neinvazivna metoda 
za dokaz ili isključenje zglobnog izljeva. Vakuum artro-
gram pokazuje obrise, debljinu i izgled zglobne hrskavi-
ce. Stupanj diastaze koji se postigne ovisi o razvijenosti 
muskulature, tonusu i elastičnosti zglobne kapsule i liga-
menata, o dobi i spolu bolesnika. Kod osteonekroze plin 
se može naći između nekrotičnih i sklerotičnih koštanih 
fragmenata.
Eifi zna jezgra glave femura može osifi cirati iz ve-
ćeg broja osifi kacijskih centara, a krov acetabuluma mo-
že biti nepravilan i neravan. Protruzija acetabuluma nor-
malan je nalaz u djece u dobi između 4 i 12 godine života. 
Fosa kroz koju prolaze nutritivne žile u acetabulumu, te 
fovea kapitis mogu se zamjeniti za destruktivne lezije i 
erozivni proces, a dodatne, superponirane sjene stvaraju 
privid avaskularne osteonekroze. Izbočenje sjene kapsule 
zgloba nastaje ako je snimka učinjena u abdukciji i 
vanjskoj rotaciji što pravi sliku zglobnog izljeva, snimku 
je stoga potrebno uvijek prvo učiniti u neutralnom polo-
žaju. Sekundarni centri osifi kacije posteriornog zida ace-
tabuluma obično su brojni i nisu nužno simetrični i bilate-
ralni i mogu se zamijeniti za koštane fragmente.
CT omogućuje dobru kontrastnu rezoluciju i ana-
tomski prikaz odnosa i izgleda, te položaja zglobnih ti-
jela. Indikacija za pregled je dokaz slobodnih zglobnih 
tijela intraartikularno kod traume ili zglobne bolesti, te 
međusobni odnos zglobnih tijela. Mogućnost sagitalne 
i koronarne rekonstrukcije od značaja je za analizu pro-
stornih odnosa.
MR omogućuje veću kontrastnu rezoluciju i samo 
malo manju prostornu rezoluciju, mogućnosti razlikova-
nja tkiva i biomehaničkih uvjeta, te multiplanarnog pri-
kaza. Važna je za prikaz zglobnog prostora i diferencija-
ciju zglobnih bolesti. Indikacija za pregled je vizualiza-
cija hrskavičnih promjena kod avaskularnih smetnji ero-
zija hrskavice, te promjena u perartikularnim mekim tki-
vima i medularnom kanalu. Svaki klinički upit zahtijeva 
optimalnu MR tehniku.
Osteonekroza dokazuje se sa T1 i T2 spin echo 
sekvencama u sagitalnoj i koronarnoj ravnini. Veće polje 
obrade i upotreba zavojnice za tijelo omogućuje prikaz 
i komparaciju oba kuka u koronarnoj i aksijalnoj ravnini. 
Debljina sloja je 3-5 mm s razmakom između slojeva 
od 1 mm.
Artikularna hrskavica pokazuje difuzno stanjenje 
kod OA i prikazuje se s T1 i T2 mjerenom slikom. Pro-
ton density spin echo sekvence prikazuju hijalinu 
hrskavicu koja izgleda sivo. Hrskavica se može prikazati 
i visokim intenzitetom signala primjenom različitih 
sekvenci snimanja.
Zadebljane trabekule subhondralne kosti rani su 
nalaz OA, niskog je intenziteta signala na T1 i T2 spin 
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echo sekvencama, prije nego se razvije subhondralna 
skleroza na standardnoj RTG obradi. Male subhondralne 
ciste niskog intenziteta signala na T1 i jednoliko visokog 
signala na T2 spin echo sekvencama ukazuje na rane 
promjene OA. Osteofi ti pokazuju identičan intenzitet sig-
nala kao medularni kanal u centralnom dijelu i niski in-
tenzitet signala sličan onom kortikalne kosti periferno 
na T1 i T2 spin echo sekvencama. MR kuka najčešće se 
izvodi za dokaz ili isključenje ishmične nekroze glave 
femura. Edem medularnog kanala može biti prvi znak 
AVN. Klasičnom radiološkom obradom nađe se osteope-
nia ili osteoporoza, scintigrafski pojačano nakupljanje, 
a MR-om smanjen intenzitet signala na T1, a pojačan na 
T2 u glavi i vratu. Pregled se vrši sa zavojnicom za tijelo, 
pa je moguće prikazati oba kuka.
Tranzitorna osteoporoza kuka javlja se uz bol i 
edem medularnog kanala, etiologija je nepoznata. Češća 
je kod muškaraca nego kod žena u odnosu 3:1, žene češće 
imaju nalaz tranzitorne osteoporoze u trećem trimestru 
trudnoće. Ima tri kliničke faze: bol koja traje mjesec dana; 
osteopeniju na RTG; regresiju simptoma za oko 3 mjeseca.
Sljedeća indikacija za MR kukova je displazija, 
kod male djece i dojenčadi jer su jezgre glave femura 
hrskavične i prema tome MR-om najbolje vidljive.
Procese u mekim tkivima, sinoviji, tetivama, kap-
suli zgloba treba se pregledati MR-om i UZV-om.
Bolni kuk dijagnostički je zahtijevan, UZV se ko-
ristiti kao skrining metoda za dokaz prisustva intraartiku-
larne tekućine, za detekciju fokalnih lezija i mjerenje 
debljine hrskavice, no samo manjeg dijela koji je dostu-
pan vizualizaciji. UZV može diferencirati mnoga od ovih 
stanja, a ne smijemo zaboraviti mogućnost aspiracije i 
potom artrografi je. Tekućina u burzi iliopsoasa obično 
je povezana sa sinovitisom koji prati artritis. Izljev uvje-
tuje distenziju kapsule zgloba, a distenzija bol u zglobu.
Scintigrafi ja tehnecijem-99, od vrijedne je dija-
gnostičke pomoći.
Absces, hematom, celulitis, trombofl ebitis, aneu-
rizma i limfadenopatija mogu se manifestirati nespecifi č-
no sa simptomima preklapanja.
Razvojna je anomalija kuka prisutna u 1% novoro-
đenčadi i to češće u djevojčica nego dječaka.
Ankilozantni spondilitis
Ankilozantni spondititis je kronična upalna bolest 
nepoznatog uzroka koja zahvaća aksijalni skelet, premda 
i apendikularni skelet može biti zahvaćen. Promjene na-
staju na sinovijalnim i kartilaginoznim zglobovim, te 
mjestima tetivnih i ligamentarnih hvatišta za kost. Obič-
no počinje u drugoj dekadi života.
Na sinovijalnim zglobovim nalazi se sinovitis sličan 
onom kod RA, formiraju se erozije manje i slabije ocrtane 
ili pak velike, a mogu se naći subhondralne cistične forma-
cije koje obično prate subluksaciju. Suženje zglobnog pro-
stora je bilateralno i simetrično praćeno osteoporozom i 
ankilozom. Hrskavični zglobovi aksijalnog skeleta, disko-
vertebralni spoj simfi ze pubičnih kostiju, te manubrio - 
korporalna sinhondroza, podliježu osnovnom procesu upa-
le. Radiološki se nađu erozije, skleroza, koštana premošće-
nja i koštana ankiloza. Enteze, mjesta ligamentarnih hva-
tišta, pokazuju upalnu i celularnu infi ltraciju povezanu s 
erozijama i eburnizacijom subligamentarne kosti.
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